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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
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Telefones: {54) 3261-3313 / [54) 3035-3013
Rua Rui Barbosa, 12 - Sala 201 - 2° andar - Centro - Farroupilha
lu: esodont ijnrmm com - www.face diologia.com.br
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Responsavel Técnica

SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA

Paciente:_ S = BOS &OS Data: 12 LY.,

Dr. [a): 3 Fone:
Marcela Guimaraes Soares
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m: [ ]C
[ ]F!lme radiogréafico
[ ] E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium]

g ™
[1Maxila completa [] Com medidas
[ ] Mandibula Completa [sem visualizacao dos ramos]* [] Em oclusao
[] Hemi-arcada [] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. { Jsup.E [ )inf D ( linfE[ ] [] E-mail:

[ Localizada (indique as regides a serem realizadas):
D B74654321 72845678 E
B7654321112345678
[] ATM- oclusao e abertura maxima
[ ] Lacalizacao de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
[] Infarmacées clinicas:

* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizagao dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serdo
realizadas incidéncias complementares.
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RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
e ™
L] Exame Periapical Completo

Exame Periapical Completo com Interproximais -
Radiografia Periapical

Permanentes Deciduos
D87654321[12345678 D 5554 535251|6162636460E
87654321112345678 85 84 838281[71727374175

Interproximais: Molares Direito B¢l Molares Esquerdo

SPré-Molares Direito X Pré-Molares Esquerdo
L] Técnica Locahzacaq de dentes(it;dos e/ou*t'orpos estranhos
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[ Regizo: X W
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RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS
i A
[ Panoramica [ Topo
Oclusao

[] Para Implante (com tracado computadorizado] Regido de:
] Motivo da solicitacZo / breve histéria clinica:

] Telerradiografia: []Frontal [Isem Analise
[JLateral [JAnalise Especificar a Analise:
Ller

[] ATM [Boca Aberta e Fechadal
[] Radiografia da Mdo e Punho com indice carpal

LOutra Técnica:




